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Avskjed  
Døden hungrer, døden krever, 
døden er her stor og streng, 
famler med de kalde hender 
i den lille hvite seng, 
lytter til det trette hjerte, 
møtes ennu av dets gnist. 
Tålmotløs han hever røsten 
og dikterer siste frist. 
 
Lette skygger går og kommer, 
og den hete feberild 
tender ennu bål i øiet 
så det lysner engang til, 
livner stort og varmt imot mig, 
uskyldsblått og avskjeds mildt 
i den siste tause timen 
som nu flyter hen så stilt. 
 
Einar Skjæraasen 
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Sammendrag 
Problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier ivareta døende pasienter på sykehjem?” 
Hensikt: Belyse hvilke kunnskaper og egenskaper en sykepleier kan ha nytte av for å kunne 
ivareta den døende pasienten på best mulig måte. 
Metode: Litteraturstudie. 
Funn/resultat: Døden er individuell, og både pasientens fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige aspekter blir berørt når døden nærmer seg. Pasientens livserfaring, intellektuelle 
kapasitet, følelsesliv, sosiale forhold og holdninger, vil prege hvordan de selv møter og 
forholder seg til sin egen død. Konflikter mellom familiemedlemmene til den døende kan 
påvirke lidelsen for den døende pasienten. Videre kan mangel på tid og kunnskap fra 
helsepersonell på sykehjem, medvirke til mangelfull behandling av den døende. 
Konklusjon: For å ivareta en døende pasient på sykehjem, kreves både gode kunnskaper om 
fysiske symptomer døende får, det psykososiale og åndelige aspektet, samt gode personlige 
egenskaper og erfaring. For å øke denne kompetansen, kreves fokus på opplæring av 
pleiepersonell eller opprettelse av egne hospiceavdelinger på alle sykehjem. 
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1. Innledning 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
”Intet er vissere enn døden, og intet mer uvisst en dødens time” - fra et gammelt testament 
(Myskja 2012:121). 
Døden kan for mange oppleves skremmende, men har de siste årene vært et stadig mer omtalt 
tema hvor blant annet kjente personer (Wenche Foss, Per Fugelli, Audun Myskja m.fl.) har 
stått frem med sine tanker og erfaringer rundt det å vente på døden, få behandling i vente på 
døden, og fra nær-døden opplevelser. Døden vil innhente oss alle før eller senere, og mange 
sykepleiere vil gjennom sitt arbeid møte og pleie døende pasienter. Døende pasienter på 
hospice får pleie fra sykepleiere som har palliativ omsorg som sin spesialitet, men på sykehus, 
sykehjem, og i hjemmetjenesten er mitt inntrykk at mange sykepleiere mangler kunnskap på 
hvordan de skal møte den døende pasienten. I min praksis har jeg opplevd et par terminale 
pasienter, men ikke opplevd dødsfall direkte. Ved begge tilfellene der jeg var med på å pleie 
den døende pasienten, manglet jeg kunnskaper om, og følte meg også noe uttrygg på hva jeg 
kunne gjøre, og hva som egentlig skjedde. Samtidig opplevde jeg at flere sykepleiere, særlig 
nyutdannete, ga uttrykk for usikkerhet på hvordan de skulle pleie å kommunisere med døende 
mennesker og deres pårørende. Mitt ønske er derfor å gå dypere i dette temaet for selv å stå 
bedre rustet når jeg etter endt studie skal ut i arbeid. Jeg tror at dess mer sykepleier vet om 
døden, og det som skjer med en døende person både fysisk, psykisk, sosialt og åndelig, dess 
bedre kan sykepleier hjelpe pasientene til en god og verdig død, og også ivareta pårørende på 
en verdig måte. Nysgjerrigheten min for døden, har også blitt vekket gjennom foredrag, tv-
program og bøker med døden som tema. Mye stoff i denne oppgaven vil være hentet fra to 
bøker; ”Kunsten å dø – livet før og etter døden i et nytt lys” (Myskja 2012) og ”Døden skal vi 
danse?” (Fugelli 2010).  
 
 
1.2 Avgrensing og presisering av problemstilling 
Mitt ønske med denne oppgaven er å lære mer om døden, symptomer en døende har, de 
fasene den døende går gjennom, og hvordan vi best kan ivareta en døende pasient på 
sykehjem. Sykehjem er valgt som arena, fordi jeg der opplever variasjonene som store i 
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forhold til hvordan døende behandles, samt for å begrense utvalget av pasienter. Da jeg mener 
pårørende spiller en viktig rolle i ivaretakelsen av den døende pasient, vil de også inkluderes, 
men uten at de får hovedfokus. Den døende pasienten er 65+ år og er kognitivt frisk. Jeg 
forholder meg til pasienter som dør langsomt, og unnlater å gå inn på spørsmål rundt 
kulturforskjeller, og om hva som kan skje etter at døden har inntruffet. Dødsårsaken vil ikke 
bli vektlagt. 
 
 
1.3 Problemstilling 
 
”Hvordan kan sykepleier ivareta døende pasienter på sykehjem?” 
 
 
1.4 Definisjon av begreper 
 ”Sykepleier”;  med vanlig sykepleieutdannelse, dvs. uten noen form for 
spesialutdannelse, i variert alder, og med variert erfaring. 
 ”Døende pasienter”; 65+ år som bor på langtidsavdeling på sykehjem, og som vet at 
de er døende. 
 ”Sykehjem”; generelle sykehjem uten egen hospiceavdeling. 
 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Myskas’ (2012:127) inndeling av tiden før døden inntreffer; 
 ”Point of no return”; dvs. der det ikke lenger er noen vei tilbake, og som kan sees på 
som forberedelsesfasen. Denne starter ca. 2-3 måneder før døden inntreffer. 
 ”Preterminal fase”; dødens forgård som er de siste 2-3 ukene før døden inntreffer. 
 ”Terminal fase”; dødsprosessen som er de siste 2-3 dagene før døden inntreffer.  
De nevnte tidsperiodene er ingen fasit, og kan variere mye fra person til person, men er et 
utgangspunkt for å si noe om hvilke endringer som skjer før døden inntreffer (ibid). 
 
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
Besvarelsen starter med et sammendrag. Deretter følger innledning hvor tema presenteres, 
etterfulgt av avgrensing, problemstilling og begrepsavklaring. Etter innledningen skriver jeg 
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om metoder, valg av metode og kildekritikk. I teoridelen tar jeg for meg teoretiske områder  
relevante for oppgaven, samt sykepleieteori. Deretter presenteres utvalgte forskningsartikler, 
og til slutt kommer en drøftingsdel og avslutning. 
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2 Metode 
Her tar jeg for meg teori om metode, samt skriver om hvilken metode jeg har valgt for finne 
svar på problemstillingen. 
 
 
2.1 Hva er metode 
Som nevnt innledningsvis har jeg stått i et par situasjoner i forbindelse med pleie av døende 
pasienter. I det ene tilfelle var pasienten i koma. Han laget lyder, og pustet tungt og rallende, 
og det var vanskelig å vite om lydene var uttrykk for smerte. Videre var han kald og varm om 
hverandre. Han fikk heller ikke væske eller mat, annen enn at munnen ble fuktet av og til. 
Mange spørsmål dukket opp, og selv om veileder ga meg svar på noen, var mye uklart og 
flere spørsmål dukket opp i etterkant. Mangel på kunnskap om hva som var den beste pleie 
for den døende pasienten gjorde også at jeg ble stående ganske passiv. Behovet mitt har derfor 
vært å lære mer om hva som skjer når en pasient dør, og hva jeg kan gjøre for at pasienten 
skal få en god og verdig død. I den forbindelse trenger jeg en metode for hvordan man skal 
finne kunnskapen på en systematisk måte. I følge Dalland (2007:83) forteller metode oss ”noe 
om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap”. Metode er en 
planmessig fremgangsmåte som hjelper oss til å finne den informasjonen vi trenger til 
undersøkelsen vår (ibid).  
 
 
2.2 Kvantitative og kvalitative metoder 
Det skilles mellom kvantitative og kvalitative metoder. I 2010 døde 42 442 mennesker i 
Norge, hvorav 13 120 av hjerte- og karsykdom, 11 000 av kreft og 3900 av KOLS (Myskja 
2012:122). Disse tallene er funnet frem ved hjelp av en kvantitativ metode som foreller om 
noe målbart, og hvor en kan finne gjennomsnitt og prosenter av en større mengde (Dalland 
2007:84). Ønsket mitt er å finne ut mer om hvordan vi dør, hvordan en døende pasient 
opplever det å være døende, og hvordan vi kan ivareta den døende. Da må jeg benytte en 
kvalitativ metode som får frem menneskers opplevelse, mening og erfaringer (ibid). 
Kandidatnr. 141, Bachelor i sykepleie mars 2013 
10  
 
De utvalgte forskningsartiklene i denne oppgaven benytter også kvalitative metoder, og 
gjennom dem får jeg vite mer om den praktiske virkelighet, noe som gir meg et godt grunnlag 
for å finne svar på min problemstilling. 
 
 
2.3 Litteraturstudie som metode 
For å få frem teoretisk stoff som støtter problemstillingen min, benytter jeg litteraturstudie 
som metode. I følge Dalland (2007:66) er litteraturstudie avhengig av at kildegrunnlaget er 
godt beskrevet og begrunnet. Fagbøker fra pensum og forskningslitteratur er benyttet da dette 
gir meg et godt grunnlag til å beskrive valgte tema. Stoff fra skjønnlitteratur er hentet for å 
utfylle faglitteraturen, og sitater fra bøkene som kan belyse problemstillingen ved at de kan 
berøre, bevege og belære leseren er benyttet.  
Valgte tema og problemstilling kan finne sin plass i hermeneutikken som handler om å tolke 
og forstå grunnlaget for menneskelig eksistens, og beskriver vilkårene for at forståelse av 
mening skal være mulig (Dalland 2007:56). Kunnskaper som sykepleier kan trenge for å 
ivareta pasienter som venter på døden, inkluderer også å finne en forståelse og mening i det 
som skjer.  
I tillegg til litteraturstudie, vil oppgaven bære preg av egenerfaring fra møte med døende 
mennesker, og innspill fra foredrag og tv-program med døden som tema. 
  
 
2.4 Litteratursøk og valg av litteratur 
Cinahl er brukt i søk etter forskningslitteratur. I tillegg er Bibsys benyttet i søk etter fagbøker, 
og google.no, sykepleien.no og tidsskriftet.no i søk etter annen faglitteratur. Utover dette har 
jeg brukt pensumbøker og bøker fra privat samling som er en blanding av skjønn- og 
faglitteratur.  
”Death”, ”dying”, ”end-of-life”, ”skills”, ”nursing”, ”nursing home”, ”communication”, 
”treatment”, ”patient”, ”palliative care”, ”spiritual”, ”psychological” og ”a good death”, er 
benyttet som søkeord, samt forskjellige kombinasjoner av disse. De fleste kombinasjonene ga 
godt over 100 artikler som resultat. Et par kombinasjoner ga null i resultat. Resultatene viste 
mange aktuelle titler, og flere enn jeg hadde kapasitet til å se nærmere på, men jeg mener 
likevel at valgte artikler er et representativt utvalg (vedlegg 1). Kriteriene for å begrense 
søket, er søk i perioden 2003 – 2012, ”Full Text”, ”Research Article” og ”Peer Reviewed”.  
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2.5 Kildekritikk 
Kildekritikk vil si å vurdere og å karakterisere de kildene som benyttes for å se om de er 
sanne. Den skal gjøre meg i stand til å forholde meg kritisk til det kildematerialet (Dalland 
2007:66), skjønnlitteratur, faglitteratur, forskning, og egne erfaringer, som er brukt i denne 
oppgaven. 
De skjønnlitterære kildene beror mye på faglig lærdom, men også på opplevelser og tanker fra 
forfatterne, noe som dermed ikke nødvendigvis kan sies som sanne. Samtidig tenker jeg de er 
viktige å ta med, da dette er personer som enten jobber i faget og/eller har opplevd dødelig 
sykdom, og jeg anser deres erfaringer som et nyttig element for å gi kunnskap til gode 
ferdigheter i den aktuelle sykepleien.  
Av faglitteraturen er noe av gammel årgang, men jeg ser dem som like aktuelle i dag.  
Forskningslitteraturen er hentet fra anerkjent database, Cinahl og fra Sykepleien.no, og med 
kriterier jeg mener skal sikre dens kvalitet. Søket er begrenset til en periode på 10. Dette er 
først og fremst for å begrense antall aktuelle artikler, men også for å bruke den mest 
oppdaterte forskningen. Samtidig kan det ved all forskning være viktig å ta høyde for at den 
ikke får med alle elementer og derfor ikke forteller den fulle og hele sannhet. 
Mine egne erfaringer kan kritiseres ut fra at de er sanne for meg, men ikke trenger å være det 
for andre. 
 
 
2.6 Presentasjon av skjønnlitteratur  
Mye stoff er hentet fra boken ”Kunsten å dø – livet før og etter døden i et nytt lys” (2012) 
skrevet av Audun Myskja. Myskja er overlege og spesialist i allmennmedisin, har skrevet en 
rekke bøker og har tatt doktorgrad i hvordan musikk kan brukes i omsorgen for demente.  
I boken Kunsten å dø, forsøker Myskja å finne en dypere forståelse for hva døden er, og 
hvordan vi kan hjelpe den døende til en god og verdig død. Vi kan blant annet lese om de 
konkrete sidene ved å dø, holdninger til døden, hva vi kan gjøre for å hjelpe den døende, og 
hva døden kan lære oss.  
Jeg synes boken gir et godt innblikk i hvordan vi fysisk dør ved at Myskja både bruker faglig 
kunnskap og beskriver opplevelser der han har fulgt mennesker gjennom deres siste fase av 
livet. I tillegg viser Myskjas møter med døende mennesker og deres pårørende forskjellige 
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syn på hvordan det er å dø, og at spørsmål og behov for de døende og pårørende er 
individuelle. 
 
Den andre boken stoff er hentet fra, er ”Døden, skal vi danse?” (2010) skrevet av Per Fugelli. 
Per Fugelli er lege og professor i sosialmedisin, er først og fremst kjent som en engasjert 
samfunnsdebattant, og i de siste årene som en ”taler for døden”. For noen år tilbake ble han 
selv rammet av kreft, og som han selv skriver, befant seg i dødens forgår, noe som preget 
boken han da allerede hadde begynt å skrive. Fugelli skriver blant annet om sine egne 
erfaringer fra det å være døende, og møte med helsevesenet og andre døende. Jeg opplever 
Fugelli som en person som klarer å sette gode ord på, og gi mening til, døden.  
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3 Teori 
I denne delen av oppgaven ser jeg nærmere på aktuell sykepleieteori og teori som kan legge 
grunnlag for drøftingen.  
 
 
3.1 Benner og Wrubels teori 
Jeg har valgt å bruke Patricia Benner (1934) og Judith Wrubels (1942) (B&W) teori i 
oppgaven ut fra deres holistiske menneskesyn som ivaretar de fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige sider, og videre deres syn på omsorgsfilosofi og sammenhengen mellom stress, 
mestring, sykdom, helse og velvære. De er videre opptatt av en teoriutvikling som tar 
utgangspunkt i det praktiske, og verdsetter sykepleiere med ekspertkompetanse som de mener 
har mye å tilføre den faglige teoriutviklingen (Kristoffersen 2005:70).  
 
B&W ga i 1989 ut boken ”The primacy of caring” hvor de blant annet kritiserer at det er tatt 
for lite hensyn til sykepleiepraksis i de rådende sykepleieteoriene.  Forfatternes tenkning 
omkring sykepleie tar utgangspunkt i Patricia Benners bok ”From Novice to Expert (1984)” 
(Kristoffersen 2005:69-70). 
 
B&W er opptatt av at sykepleien må være omsorgfull i tillegg til nødvendige verktøy som 
praktiske ferdigheter, vitenskap og teknologi. Deres ønske er å demonstrere at omsorg er; 
1. Primærkilden til både stress og mestring i menneskers opplevelse av helse og sykdom. 
2. Det mest grunnleggende i sykepleiepraksis. 
3. Omsorgsfull sykepleiepraksis har positiv påvirkning på sykdommens resultater 
(Konsmo 1995:22). 
I denne sammenheng sier også B&W at sykepleiere verken kan helbrede eller lindre 
pasienters plager hvis de ikke bryr seg om pasientene og involverer seg i forhold til dem 
(ibid).  
 
B&W bygger på den hermeneutiske teori i tilknytning til den filosofiske retning som kalles 
fenomenologi, basert på Martin Heideggers arbeider. Tre særegne trekk ved hermeneutisk 
fenomenologi er; 
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 Mennesket sees på som et selvfortolkende vesen – vi opplever verden gjennom våre 
tolkninger av hva ting vil bety for oss selv eller andre. Tolkningene kan være 
ubevisste eller bevisste. 
 Mennesket tar standpunkt til hva slags person man er. Hva slag selvforståelse man har, 
vil være avgjørende både for hvordan man tolker det som skjer og for hvordan man 
handler. 
 Menneskets oppfattelse påvirkes av mening av det språk, den historie og den kultur det 
tilhører – det vil si i den kontekst vi lever i 
 (Konsmo 1995:27-29). 
Dette kan forstås som en holistisk tilnærming der mennesket ikke kan forstås isolert fra den 
sammenhengen det inngår i, utvikler seg i, og utvikles, og i sitt forhold til faktorer i 
omgivelsene. I beskrivelsen av dette samspillet opererer B&W med fire sentrale begreper; 
 omsorg 
 kroppslige kunnskaper 
 bakgrunnsforståelse 
 spesielle anliggender  
 (ibid, Kristoffersen, 2005:70). 
 
I boken ”From Novice to Expert” (Benner 1984) beskriver Benner fem utviklingstrinn 
sykepleier gjerne gjennomgår fra å være nybegynner til å få den helheten av ferdigheter som 
gjør sykepleieren til ekspert. Eksperten har en helhetlig, konkret oppfattelse av situasjoner 
som bygger på gjenkjennelse og erfaring, og handlingene blir gjerne intuitive. For å bli en 
ekspert er nødvendig for sykepleier gjennom minst fem år å arbeide reflektert på sitt 
spesialområde, det vil si reflektere over de erfaringer hun gjør, gjerne ved hjelp av tilgjengelig 
teori (ibid).  
 
Jeg opplever B&Ws nevnte teoretiske aspekter som relevant for min problemstilling da jeg 
ser på disse som viktige med hensyn til ivaretakelse av den døende pasienten.  
 
 
3.2 Døden 
Gjennomsnittlig levealder har økt dramatisk de senere år, for eksempel har snittalderen for 
norske menn økt fra ca. 72 til 79 år i perioden 1980 til 2012 (Myskja 2012:123).  
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Ser vi tilbake i tidligere perioder i den europeiske kultur, hadde døden den gang stor 
betydning og var derfor omgitt av en spesiell oppmerksomhet der den døde ofte var omgitt av 
familie, venner og naboer (Mathisen 2008:272, Eriksen og Birkelund 2011:109). I følge Per 
Fugelli (2010:226) har vi den senere tid fått en frykt for døden fordi vi ser på den som den 
ytterste svakhet og det ytterste tap av kontroll, og at måten vi dør på avslører hvordan vi har 
levd. Fugelli ønsker at vi skal ta døden tilbake, møte den med respekt og bli venn med den 
(ibid).  
 
Døden er individuell, og hver død har sin egen form. Noen dør raskt, men de fleste av oss dør 
langsommere, og strengt tatt er vi på vei mot døden fra vi blir født (Myskja 2012:121). Opptil 
85 % av dødsfallene hos eldre utløses av sykdommer innenfor hjerte- og karsykdommer, 
kreftsykdommer, metabolsk syndrom med ledsagende sykdommer, demens og andre 
nervestystemsykdommer og lungebetennelse og andre infeksjoner. Ofte går sykdommene og 
symptomene over i hverandre, og det er vanskelig å si hva som fører til døden (ibid).  
For å kunne ivareta det økende antall av døende pasienter på sykehjem, kan det være viktig å 
vite noe om symptomene som inntreffer i forkant av døden. Jeg vil under ta for meg de 
forskjellige stadiene, og hva som skjer i hvert stadium, på vei mot døden. 
 
 
3.2.1 ”Point of no return” 
  
 ”Jeg er døende, og jeg vil gjerne snakke med dere”. 
 (Myskja 2012:93). 
 
Sitatet kommer fra kvinnen Inger Johanne som uttrykker dette i all sin vitalitet tre måneder 
før hun dør. Før eller senere vil det for alle mennesker komme til et punkt der det ikke er noen 
vei tilbake, ”a point of no return” som finner sted de siste 2-3 måneder før døden inntreffer 
(Myskja 2012:127). I denne fasen er vanlige symptomer at pasienten tåler infeksjoner 
dårligere og har dårligere sårtilheling. Mange pasienter får problemer med å utføre aktiviteter 
de tidligere har klart, de holder sengen flere timer enn før, og det krever mer av dem å bevege 
seg. Manglende stimulering kan føre til økt tretthet og slapphet som igjen kan gi manglende 
motivasjon, nedstemthet og dårligere hukommelse. Som følge av dette, og som en naturlig 
utvikling ved at kroppen ikke sender de sammen sult- og tørstesignalene som tidligere, vil 
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appetitt på mat og drikke bli redusert, og kroppen klarer heller ikke å nyttiggjøre seg av 
næringsstoffene i samme grad som tidligere. Mindre aktivitet og redusert appetitt, vil gi 
mange pasienter problemer med obstipasjon, og noen får urinretensjon. Enkelte opplever 
kvalme fordi de er obstipert, reagerer mer på lukter og/eller reagerer annerledes på 
medikamenter enn de gjorde tidligere. Pasienter som sliter med smerter, kan oppleve at 
smertene får et svingende forløp. Når livet nærmer seg slutten, forsvinner behovet for 
sansestimulering og tidligere interesser blir ofte gradvis borte. Mental vitebegjær og 
nysgjerrighet forsvinner mer og mer, og den døende blir ofte mer orientert mot nærværet med 
sine nærmeste (Mathisen 2008:kap. 22, Myskja 2012:127-136). 
 
 
3.2.2  Pre-terminal fase  
  
 ”Ingeborg hiver etter pusten. Det er som om ikke pustebevegelsene vil gi henne nok 
 luft. … ”Armene og beina er som bly”” 
  (Myskja 20012:138). 
 
Den pre-terminale fasen kan begynne ca. 2-3 uker før døden, men varigheten svinger fra 
person til person. De fysiologiske forandringene vil nå være tydeligere. Symptomer i denne 
fasen, kan være at den døende blir svakere, kroppstemperaturen blir lavere og ofte også 
svingende, blodtrykket synker og pulsen blir ofte uregelmessig. Hudfargen endrer seg, pusten 
kan bli raskere og mer anstrengt, mange får slim i luftveiene og det blir mer anstrengende å 
snakke. For mange pasienter endrer søvnrytmen seg, noen blir urolige og rastløse, mange får 
nedsatt appetitt og mindre tørst, noen kan oppleve forvirring, noen hallusinerer, og enkelte 
kan gi uttrykk for åndelige opplevelser (Myskja 2012:136-138).  
 
 
3.2.3  Terminal fase  
 
 ”Svein: ”Det er ikke mye igjen av meg”” 
  (Myskja 2012:148). 
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I denne fasen vil pasientens bevissthet bli gradvis svekket og personen går etter hvert inn 
koma. Pasienten puster tyngre og med åpen munn, og kan også ha pustestopp på opptil to 
minutters varighet. Ansiktet får et mer markant preg, og kjeven faller, ofte til siden. Ansiktet 
og armer og ben får en blålilla farge og gjerne et marmorert preg. Musklene blir slappere, og 
kroppen blir gjerne liggende i en stiv og uforanderlig stilling. Pasienten får svelgevansker, og 
ønsker ikke lenger mat eller drikke. Urinproduksjonen opphører, og pasienten er inkontinent 
for urin og avføring. Lemmene blir kalde fordi det som er igjen av sirkulasjon vil bli brukt for 
å holde organene varme. Den siste sansen som forsvinner er hørselen. Etter hvert vil det 
oppstå en stor opphopning av avfallsprodukter i hjernestammen som igjen gjør at 
respirasjonssenteret (ligger i hjernestammen) ikke klarer å fjerne disse avfallsstoffene. Dette 
fører til at respirasjonssenteret ikke klarer å opprettholde sin funksjon, lungene får dermed 
ikke den kommandoen de trenger for å opprettholde pustingen, og pasienten vil til slutt 
”trekke sitt siste sukk” (Mathisen 2008:301, Myskja 2012:146-154). 
 
 
3.3 Den eldre døende pasienten 
Pasienten i problemstillingen, er eldre, bor på sykehjem, er et selvstendig individ, og kan ikke 
sammenlignes med andre døende pasienter. Hver pasient har med seg sine livserfaringer, 
intellektuelle kapasitet, følelsesliv, sosiale forhold og holdninger, som igjen vil påvirke 
hvordan de selv møter og forholder seg til sin egen død (Ranhoff 2008:75). Margit sier det på 
følgende måte:  
 
 ”Jeg vet hva som venter på meg. Jeg vil ikke fuske. Jeg vil gå gjennom hvert stadium 
 bevisst og klar. Smertene skal jeg tåle. Jeg er sterk. Men jeg vil dø i det klare lyset som 
 jeg vet finnes inne i kjernen av det hele” 
 (Myskja 2012:105). 
 
Dette forteller om en måte å forholde seg til døden på, og sier noe om pasientens behov for å 
bevare sin integritet og med det opprettholde sin verdighet uavhengig av intellektuell evne, 
moralsk ”standard” eller fysisk tilstand (ibid). Sykepleiers oppgave er å respektere pasientens 
integritet både på det fysiske (kropp), psykiske og åndelige, og handle ut fra dette 
(Hummelvoll, 2012:85).  
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Enhver pasient har rett til selvbestemmelse (autonomi). Pasienten autonomi er lovfestet 
gjennom ”Pasient- og brukerrettighetsloven” og innebærer at pasienten kan bestemme mye 
selv (§3-1.), samt har rett på informasjon (§3-2.). I avisartikler har vi kunnet lese om enkelte 
eldre som selv ønsker å bestemme når deres liv skal avsluttes. Aktiv dødshjelp er forbudt i 
Norge, men i denne sammenheng kan det være nyttig å kjenne til ”Foreningen - retten til en 
verdig død” som utsteder ”Mitt livstestament” hvor det bekreftes at det ikke skal settes inn 
ekstraordinære midler for å holde liv i pasienten etter visse retningslinjer (Myskja 2012, 
Ranhoff 2008:75).  
 
Skal pasienten få en god avslutning på livet, er det viktig at også pårørende blir sett, og får 
nødvendig støtte og hjelp;  
 
”… Men det hadde vært lettere om vi hadde visst mer om hva som egentlig skjer, og 
om hva vi kunne bidra med. Da hadde vi spart mye bekymring og kunne ha stilt opp 
bedre” (Myskja 2012:65). 
 
Mange pårørende kan føle seg hjelpeløse når de ikke kan, eller ikke vet hva de kan gjøre, og 
samtidig ser at det kjæreste de har er på vei til å bli tatt fra dem. God informasjon om 
pasientens tilstand og det som skjer er viktig, samtidig som den må skje i takt med pårørendes 
evne til å mestre situasjonen (Bondevik 2006:151).  
Det er samtidig nødvendig å finne balansen mellom hvordan pårørende kan hjelpe og hvilken 
støtte de selv har behov for. Som pasienter, opplever også pårørende døden forskjellig fra 
andre pårørende, og vil derfor ha forskjellige behov. Sykepleiere kan møte de pårørende ved å 
møte dem og lytte til deres følelsesmessige reaksjoner, samt svare på spørsmål de måtte ha 
(ibid). 
 
 
3.4 Sykepleie til den døende pasienten 
Det finnes egne retningslinjer, prosedyrer og forskrifter som skal ivareta den terminale 
pasienten gjennom helhetlig omsorgsfull sykepleie. Nevnes kan FN’s rettigheter for døende, 
Kommunehelsetjenesteloven (1982), Pasientrettighetsloven (1999), 
Verdighetsgarantiforskriften (2010) og lover som bl.a. regulerer helsepersonellets arbeid. I 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleie (2007), står det skrevet:  
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”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til 
helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket.” 
og 
”Sykepleieren viser respekt og omtanke for pårørende.” 
 
Sykepleie til døende mennesker og deres pårørende representerer utfordringer som enhver 
sykepleier må ha et bevisst forhold til. En person som venter på døden kan ha behov for hjelp 
innenfor det fysiske, følelsesmessige, sosiale og åndelige, og det kan være vanskelig for en 
sykepleier å møte alle behovene. God smertelindring er like nødvendig som den gode 
samtalen, det beroligende nærværet og de trygge, kjærlige hendene, samtidig som gode 
holdninger er like viktig som medikamenter (Mathisen 2005:279, Myskja 2012:71 og 157).  
Våre holdninger kan forstås som den måten vi fremtrer på i en konkret situasjon, og er et 
spontant uttrykk for hvordan vi er som personer, og hvordan vi reagerer i situasjoner 
(Kristoffersen og Nortvedt, (2005:164). Eksempel på en god holdning kan være der sykepleier 
viser sin medfølelse, og hjelper og støtter en pasient som har det vondt (ibid).  
 
Holdninger kan igjen vises gjennom kommunikasjon som kan skape god relasjon til, og tillit 
fra, pasienten, og som er en viktig faktor for å ivareta den døende pasienten (Myskja 
2012:183). Kommunikasjon kan foregå både verbalt og non-verbalt, og bør ha som formål i 
sykepleie alltid å være hjelpende, i den forstand at den er både faglig velbegrunnet og til hjelp 
for den andre (Eide & Eide, 2010:18). For å oppnå en god relasjon og kommunikasjon ligger 
også nødvendigheten av empati, hvilke holdninger sykepleieren innehar, samt tid hos 
pasienten:  
 
 ”Jeg spurte: ”Likte du stykket?” Det kom ikke noe svar, og jeg hadde en  lengre 
 diskusjon med sykepleierne om hvordan vi skulle tolke ansiktsutrykket og 
 kroppsspråket på en systematisk måte når vi spilte musikkstykket. Langt om lenge kom 
 det fra dypet av rullestolen: ”Ja!””  (Myskja 2012:157). 
 
Empati er evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens situasjon, og til å forstå den andres 
reaksjoner og følelser (Eide & Eide, 2010:36). ”Sjiraffspråket” kan være et nyttig språk å ta i 
bruk når en skal lytte til den døende pasienten. Sjiraffen har store ører, og verdens største 
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hjerte (Aspaas 2012:42). Marshall B. Rosenberg skriver i boken ”Sjiraffspråk – et språk for 
livet” at sjiraffen symboliserer motet til å stikke frem halsen og å bruke sitt store hjerte hvor 
den også lytter til andre uten å kritisere og dømme (ibid). Ved å benytte sjiraffspråkets 
lytteegenskaper tenker jeg at sykepleier kan gi den døende pasienten en opplevelse av å bli 
hørt, sett og respektert.  
 
For å kunne ivareta den døende pasienten på best mulig måte, kan sykepleier ha nytte av gode 
kunnskaper om de omtalte områdene, samt sine personlige egenskaper, og erfaring.  
 
 
3.5 Sykehjemmet som arena for den døende 
Døden er et biologisk faktum, og er samtidig personlig. Hvert år dør ca. 40 000 personer i 
Norge, hvorav over 70 % er over 75 år. 40 % av dødsfallene skjer på sykehus, 40 % på 
sykehjem, men prosentandelen for sykehjemmene vil antagelig øke i årene som kommer 
(Hjort 2008:448-449). Sykehjemmet er en institusjon som tilbyr heldøgns helsetjenester 
(Orvik 2004 i flg. Hauge 2008:219). Den overordnede målsettingen til sykehjemmet er å tilby 
et riktig medisinsk behandlingstilbud, en kvalitativ god og individuell tilpasset pleie og 
omsorg, og et godt sted å bo for mennesker som har sykehjemmet som hjem, og som kanskje 
også vil ende livet sitt her (Hauge 2008:219). Sykehjemmene er regulert av flere lover og 
forskrifter hvorav de viktigste er kommunehelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven, 
helsepersonelloven og forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene. Å arbeide som 
sykepleier på sykehjem utfordrer hele den sykepleiefaglige kompetansen ved at det skal gis 
aktiv medisinsk behandling, det skal være et godt pleietilbud, skapes et hyggelig miljø og 
meningsfulle beskjeftigelser, og beboere som har det som sin siste og varige bolig skal gis en 
verdig avslutning på sitt liv (Hauge 2008:219-224).  
 
Eva: ”Jeg trenger at du spør hva jeg trenger. Jeg trenger ikke å føle meg som en pakke, 
hjelpeløst utlevert, en plagsom grønnsak som må skiftes bleier på, og som belaster alle. 
… Det er en stor terskel å be andre om hjelp, å være hjelpeløs”  
(Myskja 2012:119).        
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Dette sitatet kan også si noe om sykehjemmet som arena for døende. Hvordan deres tap av 
selvstendighet, sitt eget hjem, og det å være avhengig av andre som ikke er familie kan bidra 
til å øke lidelsen ved det å være døende.  
 
Noen sykehjem har egne hospiceavdelinger som tilbyr palliativ (lindrende) omsorg til de 
døende. Hospice-ideologien baserer seg på respekten for liv, respekt for alle mennesker 
iboende ukrenkelige verdi, barmhjertighet, åpenhet og medbestemmelse. Den palliative 
omsorgen følger følgende retningslinjer: 
 bekrefter livet og innser at døden er en normal prosess 
 verken fremskynder eller utsetter døden 
 tilstreber lindring av smerter og andre plagsomme symptomer 
 integrerer de psykologiske og eksistensielle aspekter i omsorgen for pasienten 
 tilbyr et støttesystem for å hjelpe pasienten til å leve så aktivt som mulig frem til 
døden 
 tilbyr et støttesystem for å hjelpe familie under pasientens sykdom og gjennom 
sorgarbeidet 
 (Marie Aakre, 2006:54) 
Som nevnt innledningsvis ventes det at sykehjemmet i stadig økende grad blir hjemmet for 
døende pasienter. Også samhandlingsreformen som tredde i kraft januar 2012 vil antagelig 
bidra til dette, og det kan derfor være grunn til å anta at kravene rundt behandling av døende, 
som for eksempel egne hospice-avdelinger, vil øke (Myskja 2012). 
 
 
3.6 Fysiske sykepleiebehov 
Målet for fysisk pleie og omsorg til døende pasienter, er å lindre fysiske plager og å øke 
velværet. Mange eldre døende pasienter er ofte plaget med symptomer som smerte, nedsatt 
appetitt, kvalme, tretthet, åndenød, forvirring, uro og angst. Smerte er et av de mest fryktede 
symptomene, og ofte lider gamle mennesker av smerte på grunn av manglende diagnose 
og/eller utilstrekkelig behandling. Selv en liten fold på lakenet kan skape unødig smerte (Dale 
2007:352, Myskja 2012:133 & 156). Derfor er det nødvendig at sykepleierne kjenner de 
symptomene som kan oppstå, de tiltak og medikamenter som kan hjelpe, doseringer, 
administrasjonsmåter, effekt og bivirkninger (ibid).  
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Godt munnstell er noe av det viktigste en kan gjøre for den døende. Mange pasienter går over 
til å puste gjennom munnen i stedet for nesen. Dette kan føre til tørre slimhinner, sår og 
infeksjoner, noe som ofte er årsak til ubehag, smerter og manglende lyst på mat og drikke.  
Mange eldre mister matlysten og får reduserte tørstesignaler, noe som blant annet kan skyldes 
at kroppen ikke lenger kan fordøye næringsstoffene. Den eldres sviktende sirkulasjonssystem 
kan føre til at flytende føde ikke havner der den skal, men i stedet i lungene og forårsaker 
pustevansker, eller i anklene, som hovner opp. Det er viktig å passe på næringsbalansen, men 
samtidig kan det å tvinge mat og drikke inn i pasienten i noen tilfeller belaste kroppen og 
forlenge lidelsen. Årsaken til eventuell tørste hos døende pasienter er ofte tørre lepper, munn 
og svelg, og forsiktig fukting av disse vil derfor lindre både tørste og andre plager (Husebø og 
Husebø 2003:24, Myskja 2012:kap. 6). 
De fleste pasienter i den pre-terminale fasen ligger i sengen, og det er derfor nødvendig å 
holde huden tørr og ren, samt passe på at personen ikke blir liggende i samme stilling for 
lenge. Dette for å unngå smertefulle liggesår. Mange pasienter gir også uttrykk for en veldig 
slapphet – fatigue – ved livets slutt. Tiltak som kan gi positive endringer for dette er små dunk 
på gitte steder på brystkassen og enkelte akupunkturpunkter på hender og føtter. Også 
avspenning og fantasireiser kan gi pasienter en tilstand av ro og hvile, samt redusere 
eventuelle smertesymptomer (Myskja 2012:kap. 6). 
 
 
3.7 Psykiske og sosiale sykepleiebehov 
 
”En pasient med smerter som var vanskelige å lindre, hadde større 
bevegelseshemning enn vi var klar over. Han turte ikke å si fra om at vannglasset var 
plassert rett utenfor rekkevidde. Han slet med tørste, og ble både sint og redd når han 
ikke fikk tak i vannglasset”  
(Myskja 2012:133). 
 
Eldre kan oppleve det vanskelig å be om hjelp, og lide under dette. Denne historien viser hva 
små nyanser i stell og kommunikasjon kan ha av betydning (ibid).  
 
Angst, depresjon og redsel for døden, kan øke lidelsen for døende pasienter. Mange er som 
nevnt tidligere redde for smerte, og noen kan ha angst for selve dødsopplevelsen og det å dø i 
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ensomhet. Døden kan medføre tapsfølelse på flere plan, som at kroppen forandres, det å miste 
kontroll eller for at deres frihet eller integritet skal blir skadet eller begrenset (Hjort 2008:kap. 
34).  
 
Ole: ”Jeg dør vel snart. Men jeg trenger å ha det bra, at noen gjør det hyggelig, at de 
smiler. Jeg liker å le. Det skal ikke bare være trist å bli gammel” 
(Myskja 2012:107). 
 
Dette viser hvor viktig det kan være for den døende pasienten at det skapes en god atmosfære 
for lindre lidelsen. I tillegg er god sykepleie å skape trygghet og tillit ved å snakke fortrolig og 
åpent med pasienten, gi god informasjon, ha god tid, lytte, eventuelt forsøke sense pasientens 
behov, samt snakke med pårørende (Bondevik 2006:149, Huseby og Huseby 2003:21, 
Mathisen 2005:279). Det er også nødvendig at sykepleier opptrer med verdighet, og møter 
den døende med en respekt som gir pasienten en opplevelse av å inneha sin egen verdighet og 
respekt, og med det kunne dø med fred (ibid).  
 
En døende person kan oppleve sosiale tap gjennom store påkjenninger og smerter. Mange vil 
nødig være til byrde for sine nærmeste, men frykter samtidig for å dø alene. Pårørende, 
sammen med helsepersonell, kan gi den døende den nødvendige trygghet. Samtidig kan de 
pårørende trenge noen som lytter og bekrefter at de gjør en viktig innsats for pasienten. 
Sykepleiers innsikt i døendes smerter, tanker og bekymringer er, sammen med etiske og 
konkrete retningslinjer, med på å danne grunnlaget for relevante sykepleietiltak. 
Helsepersonellets kunnskap og ferdigheter i kommunikasjon spiller også en viktig rolle for at 
de sosiale behovene skal bli dekket. Ved å formidle trygghet, empati, omsorg og nærvær, kan 
sykepleieren medvirke til å lindre pasientens sosiale smerter (Bondevik 2006:150, Husebø og 
Husebø 2003:21). 
 
 
3.8 Eksistensielle og åndelige sykepleiebehov 
 Eksistensielle spørsmål handler om de grunnleggende spørsmålene om meningen med livet – 
om hvor vi mennesker kommer fra, hvor vi skal hen, og hva som er meningen med lidelsen og 
kjærligheten. Ordet åndelighet gir det eksistensielle et religiøst tilsnitt (Torbjørnsen 
2008:456). I det helhetlige menneskesynet som er grunnlaget for sykepleien, har den åndelige 
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dimensjonen sin rettmessige plass, og det enkelte menneske skal bli møtt med respekt for sin 
tro, verdier og livssyn. Eksistensielle spørsmål og behov som er knyttet til livssyn kan bli 
forsterket for et menneske som nærmer seg døden, og kan for enkelte også utløse 
eksistensielle kriser som er knyttet til vanskelige livserfaringer og uoppgjorte saker. Mange 
døende kan føle et behov for å oppsummere livet sitt, samt uttrykke håp om alt fra 
dagligdagse, konkrete praktiske ting som å få rettet på puten, til håp om å dele den siste tiden 
med slekt og venner (Bondevik 2006:150). I tillegg vil sykepleiere i dag kunne møte pasienter 
med mange forskjellige trosretninger, og eksistensielle spørsmål som spenner utover en rekke 
forskjellige temaer. Åndelig omsorg kan være å formidle kontakt med en person, en prest, en 
leder fra et trossamfunn eller annen person pasienten har tiltro til, som kan dekke pasientens 
åndelige behov. Ved å være til stede hos den døende pasienten, og lytte til den døendes 
livshistorie og behov, kan sykepleier få verdifull kunnskap som gir basis for sykepleietiltak. 
En forutsetning for å kunne gi god åndelig omsorg er et helsepersonell med faglig dyktighet 
og personlige egenskaper (ibid, Torbjørnsen 2011:kap.35). 
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4 Presentasjon av resultat/funn 
Funnene er valgt da jeg opplever dem som relevante i forhold til problemstillingen, og i 
forhold til drøftingsområdene under punkt 5. 
 
  
4.1 Ways of relating to death: views of older people resident in nursing homes 
(Franklin og Ternestedt, 2006) 
En økende andel mennesker vil møte døden og dø på sykehjem i tiden som kommer. 
Hensikten med dette studiet var å få en bedre forståelse av hvilke tanker, følelser og 
holdninger til døden syv eldre personer har. Dette skulle gi grunnlag for å lære mer om hva de 
eldre ser på som en god eller verdig død, og om deres synspunkter skiller seg nevneverdig fra 
yngre folk.  
Studiet er en del av en større studie hvor intervjuer ble brukt til å følge beboere på 12 
sykehjem. Deltakerne ble intervjuet fire ganger over 18-24 måneder, og intervjuene ble 
analysert ved hjelp av en hermeneutisk metode. 
Funnene avdekket tre hovedtemaer: 1. Livsglede, 2. Likegyldig holdning, 3. Lengsel etter 
døden. Temaene speilte kompleksiteten av hva aldring og det å nærme seg slutten av livet kan 
bety. Et sterkt ønske blant deltakerne var å være mer involvert i sin personlige pleie og i 
hverdagslivet på sykehjemmet. Personorientert omsorg basert på filosofien palliativ omsorg, 
og med samtalen som en naturlig komponent, kan kanskje fremme den eldre personens 
mulighet til en god død.  
Artikkelen viser også at de eldre har forskjellige måter å forholde seg til døden på, og dette 
sier igjen noe om at pasienter har forskjellige behov i forhold til det å bli ivaretatt som 
døende. 
 
 
4.2 Nurses’ nonverbal methods of communicating with patients in the 
terminal phase (Doboszynska og Kozlowska, 2012) 
Mellommenneskelig kommunikasjon er en svært viktig del av å leve i samfunnet. En god 
kommunikator oppnår ferdigheter ikke bare ved måten å sende beskjeder på, men også i 
måten å motta og tolke det som blir kommunisert. Hensikten med denne studien var å se på 
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hvilke metoder for kommunikasjon sykepleiere bruker i interaksjoner med pasienter som 
nærmer seg døden, med særlig fokus på nonverbal kommunikasjon. 
95 sykepleiere som arbeider på 5 hospice i Polen svarte på et spørreskjema med 24 spørsmål. 
48 % svarte at de ofte brukte nonverbal kommunikasjon, som berøring, ansiktsuttrykk og 
visuell kontakt bevisst og med et bestemt mål, og ytterligere 39 % svarte at de noen ganger 
brukte det. Svarene tydet på at for pasienter var den beste nonverbale kommunikasjonen å bli 
holdt i hånden. 63 % svarte at de hadde blitt utdannet i å kommunisere i forbindelse med 
omsorg gitt til døende pasienter, men bare 56 % mente at sykepleiernes kunnskap og 
ferdigheter var tilfredsstillende. 50 % ønsker å få opplæring i kommunikasjonsferdigheter 
som er spesifikke for palliativ omsorg.  
Konklusjonen var at de fleste sykepleierne var klar over at non-verbal kommunikasjon til 
døende pasienter er viktig, men en betydelig andel mente at de trengte mer kunnskap om 
teoretiske og praktiske aspekter ved kommunikasjon.  
 
 
4.3 Suffering and Dying Nursing Home Residents – Nurses’ Perceptions of the 
Role of Family Members (Lopez, 2007) 
Sykehjem blir for et stadig økende antall mennesker deres siste hjem før døden inntreffer. 
Derfor er det viktig at sykepleierne på sykehjem kan tilby omsorg av høy kvalitet til de 
døende pasientene. Hensikten med denne studien var og utforske forholdet mellom 
sykepleiere og pårørende til de døende ved å identifisere og beskrive sykepleiernes oppfatning 
av de pårørendes engasjement i behandlingsavgjørelser for den døende pasienten. En bedre 
forståelse av sykepleiernes oppfatninger kan være med på å få mer effektive strategier for å 
lette kommunikasjon og samarbeid mellom pårørende og sykepleiere, og dermed bedre 
omsorgen for beboerne.  
Det ble benyttet en kvalitativ beskrivende studie ved bruk av ustrukturerte åpne intervjuer. 
Sykepleiere med pleieerfaring av døende pasienter på sykehjem ble intervjuet. Målet var å få 
et informasjonsrikt utvalg av sykepleiere som kunne gi en rekke perspektiver på omsorg til 
døende pasienter.  
Analyse av dataene viste at sykepleierne definerte beboernes lidelse til å være av fysisk, 
psykososial og eksistensiell art. De trodde også at pårørende hadde betydning for lidelsene til 
de døende, og de ble også selv påvirket av de døendes lidelser. Det kom frem at pårørende 
enten kunne være en god støtte og trøst for sitt døende familiemedlem eller de kunne gjøre 
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lidelsen større på grunn av konflikter og uenigheter med sykepleierne. Artikkelen beskriver 
videre temaer knyttet til disse kategoriene, og understreker behovet for sykepleiere som kan 
opptre som guider for pårørende når det skal tas avgjørelser i forbindelse med behandling av 
døende pasienter. Dette sier noe om at også hvordan pårørende blir møtt kan ha mye å si i 
forhold til hvordan pasienten føler seg ivaretatt. 
 
 
4.4 Er sykehjemmet et verdig sted å dø? (Steindal og Sørbye, 2010) 
Sykehjem som innehar nødvendig kompetanse og ressurser anses for å være en god arena for 
omsorg for døende, og det er et mål at så langt det er mulig unngår å overflytte terminale 
pasienter til sykehus. Denne artikkelen omhandler pårørendes vurderinger av sin næres siste 
levedager. Målet med studiet var å belyse overflytting ved livets slutt og drøfte faktorer som 
kan bidra til at pårørende opplever at deres nære får en verdig død ved sykehjem.  
Metoden i studie er semistrukturerte intervjuer med femti av de nærmeste pårørende til 
pasienter som døde etter overflytting fra sykehjem til sykehus, hvorav tjue av de pårørende 
trakk frem holdninger og erfaringer fra sykehjem. Tre hovedtema de pårørende trakk frem var 
forventninger til personalet, pårørende som den gamles advokat og sykehuset som et symbol 
på en verdig død.  
Det ble konkludert med økt behov for kompetanse innen palliasjon hos sykepleiere, mer 
faglært personell og ansatte som snakket tilstrekkelig norsk. I tillegg ble kunnskap innen 
symptomlindring og god kommunikasjon mellom personalet og pårørende sett på som viktig. 
Med økt fokus på opplæring av personalet som skal behandle døende på sykehjem, kan 
sykehjemmet oppleves som et verdig sted å dø for flere pasienter enn i dag. 
 
 
4.5 Spiritual Caring (Brown, Smith og Touhy, 2005) 
Omsorg til pasienter på sykehjem som er døende er sterkt økende. I denne forbindelse har 
åndelighet blitt sett på med bekymring for døende pasienter, familier, og helsearbeidere, og 
som et område med store utfordringer for personell som gir omsorg til døende pasienter.  
Hensikten med dette studiet var å se på åndelig omsorg til døende beboere på sykehjem sett i 
perspektiv fra registrerte sykepleiere (RNs), praktiske sykepleiere (LPNs), sertifiserte 
hjelpepleiere (CNAs), spesialiserte sykepleiere (APNs) og leger (MDs).  
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Kvalitativ design med fenomenologisk tilnærming ble benyttet som metode. Det var totalt 25 
deltakere fordelt på fire sykehjem, og videre fordelt på profesjon. Dataene ble analysert ved 
bruk av trinnene tilpasset fra Giorgi av Omery (1983). Intervjuene ble skrevet ned og 
transkribert. Hver transkripsjon ble så analysert og sammenlignet med andre intervjuer for å 
se likheter og forskjeller.  
Fem hovedtema åpenbarte seg; hedre en persons verdighet, bli kjent med beboerne på en mer 
personlig måte, ønske om å kunne gjøre mer, kjenne seg selv som omsorgsperson, og 
vanskeligheter med hvilken behandling som skal gis når døden nærmer seg. Åndelig omsorg 
ble beskrevet i sammenheng med dype personlige relasjoner, helhetlig omsorg, og støtte for 
beboerne. Funnene fra dette studiet gir forslag til forbedring av åndelige 
omsorgsintervensjoner, og opplæring og forskning på hvordan en kan hjelpe beboere og deres 
familier når de sliter med vanskelige avgjørelser i forbindelse med døden. Andre forslag var å 
sørge for tilstrekkelig tid og personell for å gi den omsorgen de ”ønsket de kunne”, samt 
utvikling av modeller som hedrer den nære kontakten personalet har med beboerne som er 
døende. 
Spiritual caring, dvs. åndelig omsorg, kan være svært relevant i ivaretakelsen av den døende 
pasienten, da eksistensielle spørsmål ofte gjør seg særlig gjeldende på slutten av livet. 
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5 Drøfting 
I denne delen av oppgaven har jeg valgt å drøfte de områdene jeg opplever som mest 
relevante; ”den gode død”, ”kommunikasjon, empati og holdninger”, ”sykehjem som arena”, 
”fysiske sykepleiebehov”, ”psykiske- og sosiale sykepleiebehov”, og ”eksistensielle- og 
åndelige sykepleiebehov”.  
 
 
5.1 Den gode død  
Eldre har forskjellig opplevelse og syn på hva som for dem vil være en god død. Studie til 
Franklin og Ternestedt (2006) viser at noen eldre har en likegyldig holdning til døden, og 
noen ønsket å beholde sin livsglede helt til siste slutt. Andre igjen lengtet etter døden fordi de 
opplevde seg dumpet på et samlested for gamle, de hadde ikke lenger noen verdi, de kjedet 
seg, eller de følte seg ferdig med livet og var klar for å dø. I tillegg kom det frem at de eldre i 
større grad ønsket å ta del i sin egen behandling. Mye av dette finner jeg igjen i litteraturen. 
Bondevik (2006:145) skriver at den perioden en pasient venter på døden, kan variere i tid og 
særpreg, og målet med sykepleie er å bidra til å gjøre denne perioden av livet best mulig. Selv 
om det kan sees på som en naturlig biologisk slutt på livet når et eldre menneske dør, kan den 
eldre anse sitt liv like unikt, verdifullt og umistelig som yngre mennesker (ibid). Myskja 
(2012:183) viser til studier som viser at pasientperspektiv på hva som er god dødspleie særlig 
inneholder gitte faktorer. Nevnes kan god smertelindring, tilgang til de som bryr seg, 
autonomi, åpen og ærlig kommunikasjon fra helsepersonell, få hjelp til å forberede seg til 
døden, og bli sett på som et helt menneske. Myskja (2012:91) henviser også til 
hospicearbeideren Marie Aakre som bruker uttrykket ”Vi fikk det til!” som en viten på at det 
finnes en mal for ”en god død”. Både Myskja (2012), Dalgaard (2011) og Bondevik (2006) 
snakker om døden som et samarbeidsprosjekt mellom pasient, pårørende og pleier. Hvis dette 
fungerer, vil alle parter sitte igjen med følelse av at ”det ble riktig” etterpå (Myskja 2012:92).  
Dalgaard (2011:84-87) sier at den gode død er et individuelt prosjekt der vi selv kan velge 
hvordan vi vil dø. Den gode død kan for noen være en død uten smerter, for andre åpenhet og 
bevissthet rundt sin egen død, og igjen for andre å få dø mens en sover (ibid). Dette bekrefter 
mine tanker om at ”den gode død” oppfattes individuelt for den enkelte, akkurat som livets 
viderverdigheter for øvrig.  
For noen pasienter kan en god død være synonymt med å få hjelp til å dø, og med tanke på 
pasientens autonomi, er dette et aktuelt tema. I 1996 etterfulgte legen Christian Sandsdalen 
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ønske fra en pasient om å få hjelp til å dø, og tok livet av ham med en overdose morfin. 
Sandsdalen ønsket en rettssak for å prøve spørsmålet om aktiv dødshjelp for domstolene. Han 
ble kjent skyldig i overlagt drap, men fikk satt spørsmålet om aktiv dødshjelp på dagsorden 
(Nyquist, 1998:9). I forhold til å ivareta en døende pasient, vil også spørsmålet om aktiv 
dødshjelp være aktuelt. Hvis en pasient som ønsker hjelp til å dø, ikke får dette, kan det fra 
pasientens side kan oppleves som ikke å bli ivaretatt. Samtidig, etterfølger sykepleier 
pasientens ønske, bryter hun norsk lov og risikerer å havne i fengsel. Likevel er det mange 
historier om sykepleiere som har hjulpet pasienter å dø, og som sier de opplever å ha gjort det 
som er best for pasienten (ibid). Aktiv dødshjelp utfordrer de etiske og moralske prinsipper, 
og for å unngå eller håndtere konflikter som herunder kan oppstå, må derfor 
virkelighetsgjøringen av ”en god død” være ledsaget av visse restriksjoner (Dalgaard 
2011:84-87). Min oppfatning er at enhver sykepleier som har ansvar for døende pasienter bør 
å ha gjort seg opp tanker rundt temaet aktiv dødshjelp, for selv å vite hvor hun står og 
hvordan hun skal reagere om en pasient ber om dødshjelp. 
 
 
5.2 Holdninger, kommunikasjon, empati, erfaring 
For å kunne ivareta en døende pasient, kan sykepleiers holdninger overfor eldre og overfor 
døden ha stor betydning. Gode kommunikasjonsevner, empati og erfaring er også nyttige 
egenskaper for en sykepleier som skal ivareta den døende. 
 
I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det under pkt. 2.3 ”Sykepleier ivaretar den 
enkeltes behov for helhetlig omsorg” (NSF 2007). Den helhetlige omsorgen som kan sees ut 
fra et holistisk menneskesyn, finner vi igjen i beskrivelsen i WHOs definisjon av palliativ 
omsorg:  
 
“an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the 
problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of 
suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of 
pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual” (WHO 2011). 
 
For å ivareta pasienten på en helhetlig måte, mener jeg sykepleier må tenke på at den døende 
eldre pasienten har hatt et langt liv fullt av opplevelser og erfaringer som kan påvirke hvordan 
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pasienten takler de forskjellige sidene ved å være dødende, og at behovet for hvordan de 
døende ønsker å bli ivaretatt, derfor kan være forskjellig. Noen pasienter har kanskje gitt helt 
opp, mens andre ønsker å klare mest mulig selv helt til det siste, noe historien om Ingeborg 
(Myskja 2012:138) er et eksempel på. Hun nekter å ta i mot hjelp når hun skal på toalettet, 
selv om det er et dagsarbeid å komme seg dit. Dette har hun alltid klart selv! Ingeborgs behov 
for mestring helt til det siste har mye å bety for hennes verdighet gjennom det å være en 
tenkende og handlende person (ibid). Her kan sykepleiers holdninger overfor Ingeborg som 
den eldre og døende pasienten spille en viktig rolle i forhold til hvordan Ingeborg blir ivaretatt 
og møtt i sitt ønske om å klare seg mest mulig selv.  
 
Tornstam (2000:105) sier at moderne samfunnets holdninger til eldre er preget av forakt for 
svakhet som vi søker å skjule ved å synes synd på de eldre. Han sier videre at det der kan 
ligge en flukt om å distansere seg fra alderdommen (ibid). Derfor kan det være viktig at 
sykepleier er bevisst sine egne holdninger overfor eldre og alderdom. På den måten kan 
sykepleier lettere møte den døende med en nysgjerrig og positiv holdning, i motsetning til en 
passiv og uinteressert holdning. Dette kan være med på å gi den døende pasienten en 
opplevelse av verdighet. Myskja (2012:100) sier det på denne måten ”hver minste holdning 
og handling, hver lille nyanse blir lagt merke til av dem vi behandler, mer enn vi aner”. Et 
eksempel på dette er historien om en døende pasient som skriker i smerte. En sykepleier 
kommer, men er mest opptatt av at pasienten må vente til legen kommer, og forlater rommet 
hvor pasienten blir liggende i smerte (Fugelli, 2010:93).  Dette viser i mine øyne en slett 
holdning overfor pasienten i forhold til mangel på respekt og manglende omsorg. Med andre 
ord kan både hva vi sier, hvordan vi sier det, og hvordan vi utfører våre handlinger være med 
på å avgjøre hvor godt den døende føler seg ivaretatt. Fugelli nevner også smitteeffekten de 
ansattes holdning kan ha. Dette kan være med på å bestemme om holdningene som setter seg i 
veggene er av positiv eller negativ art (ibid), og kan med det virke inn på den døende 
pasientens opplevelse av å bli ivaretatt. 
 
Holdninger kan komme til uttrykk via kommunikasjon som som nevnt kan foregå både 
verbalt og non-verbalt. Hvordan kommunikasjonen foregår, og hva sykepleier legger i den 
kan spille mye inn på pasientens opplevelse av å bli ivaretatt. Moore (i følge Doboszynska og 
Kozlowska, 2012) skriver i sin undersøkelse fra 2005 at kommunikasjon er uunnværlig for 
hvor god kvalitet omsorgen vil få ved livets slutt. Det non-verbale språket viste seg også å ha 
Kandidatnr. 141, Bachelor i sykepleie mars 2013 
32  
 
en stor betydning i form av sykepleiers uniform, utseende, kroppsholdning, tilstedeværelse 
eller fravær, deres blikk og berøring (ibid). Min oppfatning samsvarer med mye av dette. Selv 
har jeg, fra pasienter generelt, fått positiv tilbakemelding på min vennlige og rolige vesen og 
varme hånd, som gjør at pasienten føler seg mer avslappet og sett. Myskja (2012:184) er 
veldig opptatt av at helsepersonell kommuniserer tydelig bygget på faglig erfaring og 
autoritet, samtidig som de tar pasient og pårørende med på råd. Videre at kommunikasjonen 
skal være åpen, ærlig og uten for mange ord. Utfordringen kan, som Myskja skriver, være å 
finne balansen mellom god medisinsk informasjon og det å ivareta pasienter og pårørendes 
reaksjoner og følelser (ibid).  
Å være en god lytter ser jeg også som viktig for god kommunikasjon. Dette krever 
tilstedeværelse og en åpen holdning. Eide & Eide (2007:12), navngir dette som en hjelpende 
kommunikasjon ved på den måten å anerkjenne pasienten, noe som kan være viktig for at 
pasienten skal føle seg ivaretatt. 
 
Empati handler om å kommunisere en følelsesmessig forståelse tilbake til pasienten, og er i 
følge Eide & Eide (2007:37) helt nødvendig for å kunne kommunisere godt. Ut fra teorien 
(3.4) om empati, kan sykepleier ved en empatisk tilnærming til pasienten, også vise at hun er 
nysgjerrig på pasienten og ønsker å leve seg inn i hvordan pasienten har det. 
Handlingsaspektet er også av stor betydning. Det hjelper lite å vise empatisk forståelse, hvis 
handlingen overfor pasienten ikke samsvarer med dette (ibid). Husebø (1998:319-320) sier at 
det viktig ikke å sammenblande empati med sympati og medlidenhet, som gjerne spiller på 
egne følelser. Han mener også at uten empati vil en kunne overse mye viktig informasjon, og 
dermed kan mye gå tapt i behandlingen. Ved empati kan sykepleier blant annet få en bedre 
følelsesmessig deltakelse i pasientens lidelse og bedre observasjonsevne overfor fysiske, 
sosiale og emosjonelle problemer og sterke sider hos pasienten (ibid). Min opplevelse er at 
empati og medlidenhet kan spille lag på lag ved at sykepleier vise forståelse for pasientens 
følelser og opplevelser, samtidig som hun også er tilstede som medmenneske og med sine 
egne følelser. Utfordringen er ikke å komme pasienten for nær. Benner og Wrubel (2003:405) 
skriver at empati kan være en måte å vise personlig engasjement på, men at ved ”over-
innvolvering” med pasienten kan sykepleier risikere frykt, angst og stress for sin egen del 
fordi hun kjenner og føler pasientens smerte og/eller er overengasjert i pasienten. Min erfaring 
på dette området, er at hvis jeg ikke holder en følelsesmessig avstand samt er flink til å ta vare 
på, og sette grenser for, meg selv, kan det være større fare for at jeg sliter meg totalt ut. Dette 
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kan medføre redusert evne til å ivareta den døende pasienten. Samtidig opplever jeg at det kan 
kreves noen års jobberfaring for å lære å sette seg disse grensene. 
 
Benner og Wrubel sier at sykepleiers egenskaper vil være nær knyttet til sykepleierens 
personlige bakgrunn og yrkesutdanning, men også til konkrete situasjoner. Konkrete 
situasjoner vil gi erfaring, og B&W er opptatt av at det kreves erfaring for å bli ekspert 
(Kristoffersen 2005:76). Ut fra det tenker jeg at det ikke bare holder med gode holdninger, 
empati og andre personlige egenskaper, men at det også kreves år med erfaring før en kan 
forvente at sykepleier skal kunne ivareta den døende pasienten på en optimal måte. Jeg støtter 
derfor B&W som sier det er viktig å ha både erfarne og nyutdannede sykepleiere som jobber 
sammen. På den måten kan den ferske sykepleieren lære av den som har opparbeidet seg 
masse erfaring.  
 
 
5.3 Sykehjem som arena for ivaretakelse av døden 
I undersøkelsen til Steindal & Sørbye (2010) kan vi lese at dårlig kommunikasjon, pasientens 
behov som ikke blir tilstrekkelig ivaretatt, lege som ikke er tilgjengelig for pårørende når de 
har behov, mangel på tid for samtaler om eksistensielle spørsmål, mangel på faglært personell 
og språkproblemer er noen av utfordringene i pleie av døende på sykehjem. Dette er også 
temaer vi kan kjenne igjen fra litteraturen, og fra artikler i avisene som handler om sviktende 
pleie på sykehjem. Blant annet skriver Ketil Bjørnstad i en kronikk i Aftenposten (2012) om 
sin fars død hvor han opplevde at faren ikke fikk den pleien han var verdig. Manglende 
kommunikasjon rundt behandlingen av faren, samt pleiernes begrensete tid til å gi faren den 
nødvendige omsorgen, er årsaker Bjørnstad blant annet nevner. Hjort (2008:449) skriver at 
pasienten nesten alltid er mest tjent med å bli på sykehjemmet når det oppstår spesielle 
problemer, men som også Steindal & Sørbye skriver, sier han at sykehjemmene må ha mer 
fokus på hospicekompetanse for å kunne ivareta den døende pasienten på en verdig måte. 
Dette finner vi igjen i mange avisartikler som har rettet negativ kritikk til behandling av både 
døende og andre pasienter på sykehjem. Med tanke på at også samhandlingsreformen fra 
januar 2012, kan medvirke til at et stadig økende antall eldre vil ende på sykehjem og avslutte 
sitt liv der, tenker jeg det er grunn til å tro det fra flere hold vil stilles større krav til 
hospicekompetanse og palliativ omsorg på sykehjemmene.  
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5.4 Fysiske sykepleiebehov - smerte 
Å dø i og med smerte, er noe de fleste pasienter frykter mest, og god kunnskap om 
smertelindring er derfor en viktig oppgave for sykepleier i ivaretakelsen av den døende 
pasienten (Myskja 2012:71). Samtidig er det nyanser, og følgende historie sier noe om dette:  
”En kvinne som var langt inne i dødsprosessen, lå i koma, og pustet besværlig med høylytt 
ralling på grunn av slimet som hopet seg opp i lungene. Myskja, som var lege, stod og 
vurderte om han skulle lindre smertene, slimet eller krampene, men før han rakk å ta en 
avgjørelse, slo den døende kvinnen øynene opp og sa: ”Ta det med ro, jeg har det helt bra!”” 
(sakset fra Myskja, 2012:83). Dette forteller noe om det naturlige sykdoms- og dødsforløp, og 
at det som ser ut som lidelse og smerter, ikke nødvendigvis oppfattes slik av pasienten (ibid). 
Noen ønsker også å dø med de smerter som eventuelt måtte følge. Fugelli er et eksempel på 
det. I boken ”Døden, skal vi danse” (2010) skriver han at menneskets selvråderett blir truet av 
lovnaden om ”symptomfri” død, og sier om sin egen død:  
 
 ”Jeg vil være i live til jeg dør og oppleve døden som den siste, uhyre vesentlige delen
 av mitt liv. Jeg vil merke at døden kommer, slåss mot den, le med den, lide med den, 
 bli venner med den”  
 (Fugelli, 2010:189).  
 
Sykepleiere er lært opp til å lindre smerte, men dette viser at ikke alle pasienter ønsker en 
smertefri død for enhver pris.  
 
 
5.5 Psykiske og sosiale sykepleiebehov 
I undersøkelsen til Lopez (2007) sier de intervjuede sykepleierne at tap av selvstendighet, tap 
av sitt eget hjem og sine eiendeler, og det å ha mindre/ingen kontakt med venner og familie, 
var faktorer som bidro til å øke lidelsen for mange døende på sykehjem. Disse faktorene 
finner vi også igjen i intervjuene Ternstedt og Franklin (2006) gjorde med eldre pasienter 
boende på sykehjem. Myskja (2012, Bondevik (2006) og Dalgaard (2011) m.fl. er inne på at 
den døende pasienten kan få behov for å finne en mening med livet slik det har vært, de kan 
ha behov for å gjøre opp med familiemedlemmer og/eller andre, og kan være redd for hvordan 
døden vil innhente dem og hva som vil skje etterpå. For mange døende tror jeg nevnte 
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faktorer kan oppleves som stressende og at det dermed også kan fremstå et behov for å mestre 
det å være døende. Benner & Wrubel (B&W) skriver at mestring er det man gjør med stresset, 
og at hvilke muligheter en har for å mestre stresset i stor grad er bestemt av hva eller hvem 
man bryr seg om og hvordan ens forhold er til det (Konsmo 1995:21). Samtidig henviser 
B&W (2003:86-87) til Lazarus’ teori om stress og mestring der mestring ikke nødvendigvis 
trenger å være å gjøre noe, men vel så mye om å la være å gjøre noe. Videre sier de at 
personens bakgrunn, bekymringer, anliggender, vaner og ferdigheter definerer hva som 
regnes som stressende, og hvilke muligheter for mestring som er til stede (ibid). Lopez (2007) 
skriver at dette viser det ikke holder med symptomlindring, men at intervensjoner også må 
involvere emosjonelle tap for den døende pasienten.  
 
Franklin & Ternstedt (2006) skriver i sin studie om en av de intervjuete pasientene som 
uttrykker sin frustrasjon over å få så lite oppmerksomhet fra pleiepersonellet, og hvor de eldre 
pasientene gir uttrykk for et ønske om å bli mer involvert i sin egen behandling. Dette 
oppfatter jeg som pasientens behov for å ivareta sin integritet og verdighet. Også pasientens 
integritet kan ha betydning for hvordan han møter døden. Psykolog Erik Erikson som er kjent 
for Eriksons psykososiale stadier sier at for å oppnå egointegritet må man ikke bare forsone 
seg med seg selv som den man er, og med sitt tidligere liv, men også med at døden nærmer 
seg. Undersøkelser viser at eldre som har oppnådd slik integritet, frykter døden mindre, er 
bedre i stand til å tenke tilbake på sitt liv på en positiv måte, og opplever større tilfredshet ved 
slutten av livet (Evans 2001:32). Samtidig kan de som ikke har lykkes med å oppnå en slik 
integritet, ende i dyp fortvilelse og med en større fare for å være preget av dødsangst, bitterhet 
og et ønske om å leve livet om igjen (Brudal, 2001:239). For at den døende pasienten skal få 
ivaretatt sin integritet og verdighet, tenker jeg det er viktig at sykepleier ”ser” pasienten for 
eksempel ved å spørre pasienten om hva han/hun trenger, og ved å gjøre situasjonen mest 
mulig naturlig. Kirkvold (2008:94 og 100) bekrefter mye av dette når hun sier at både for 
pasientens opplevelse av verdighet og integritet, er det avgjørende at sykepleieren tar den 
gamle pasientens erfaringer, synspunkter og vurderinger av egen helse på alvor, samt 
respekterer pasientens sosiale, kulturelle og etniske bakgrunn.  
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"Hvordan mennesker dør, forblir som viktige minner hos dem som lever videre. Både 
av hensyn til dem og til pasienten, er det vår oppgave å kjenne til hva som forårsaker 
smerte og plager, og hvordan vi kan behandle disse plagene effektivt. Det som skjer de 
siste timene før et menneske dør, kan lege mange tidligere sår, eller forbli som 
uutholdelige erindringer som forhindrer veien gjennom sorg."  
Ciceley Saunders (hentet fra Valen, 2010) 
 
Sitatet sier noe om hvordan ivaretakelsen av den døende også kan påvirke det etterlatte. 
Lopez (2007) henviser til sterke bevis på at dårlig kommunikasjon med familiemedlemmer er 
en stor hindring for palliasjon i slutten av livet. Lopez viser videre til utfordring med 
familiekonflikter. Enten konflikter oppstod mellom familiemedlemmer, eller mellom 
pårørende og personalet, førte de til økt lidelse for pasienten. Sykepleierne i undersøkelsen 
opplevde det som vanskelig å konfrontere familiemedlemmene, blant annet fordi de ikke var 
trygg på sin kunnskap, eller følte seg maktesløs i forhold til å gripe inn i slike konflikter. På 
den annen side, kunne gode familierelasjoner bidra til å redusere lidelsen for den døende 
pasienten (ibid). Forfatterne Ketil Bjørnstad og Anne B. Ragde har via Aftenposten fortalt om 
sine dårlige opplevelser med foreldre som døde på sykehjem, noe som også kan tyde på at de 
som pårørende ikke ble ivaretatt på en god nok måte. Mange pårørende uttrykker usikkerhet 
på hva som skjer, og hva som er forventet av dem (Bergland og Smebye, 1997:717).  
Det å kommunisere ved å vise interesse for, lytte til, samt gi god informasjon til de pårørende, 
kan være med på å skape et godt samarbeid som er til det beste for pasienten. Myskja 
(2012:156) bekrefter noe dette der han sier det er de pårørende som kjenner pasienten best og 
at det er de som best kan fortelle hva pasienten trenger når han ikke lenger klarer å uttrykke 
dette selv. I studie til Steindal og Sørbye (2010) kommer det frem at pårørende hadde klare 
forventninger til hva slags egenskaper sykehjemspersonalet bør inneha for at deres nære 
skulle få en verdig død på sykehjemmet. Mange av de pårørende opplevde at forventningene 
ikke ble innfridd, og stilte krav til personalets kompetanse og kvalitet. Utfordringen, ligger 
derfor slik jeg ser deg, og som også Lopez og Steindal/Sørbye konkluderer med, å gi 
sykepleierne god kunnskap innen symptomlindring og kommunikasjon, samt trygghet i 
hvordan de kan veilede pårørende til døende.   
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5.6 Eksistensielle og åndelige sykepleiebehov 
I undersøkelsen ”Spiritual Caring” (Brown, Smith, Touhy, 2005) beskriver sykepleierne 
åndelig omsorg i sammenheng med dype personlige relasjoner, helhetlig omsorg og støtte til 
pasientene som hadde spørsmål rundt livets mening og hensikt. Undersøkelsen viser også til 
andre undersøkelser som beskriver åndelige intervensjoner til å holde pasientens hånd, være 
til stede, lytte og dele pasientens opplevelse og å hjelpe pasienten å dø med verdighet (ibid).  
Thorbjørnsen (2008:462) skriver at de eksistensielle spørsmålene eldre er opptatt av spenner 
over en rekke forskjellige temaer, som livet de har levd, meningen med livet, meningen med 
lidelsen, skyld og ansvar, håp og tro. Dette bekrefter noen av mine opplevelser, som blant 
annet det å lytte hva den døende pasienten faktisk har behov for. Noen eldre kan ha sterke 
religiøse behov, og trenger dermed å bli møtt på dette. Andre har kanskje aldri vært særlig 
opptatt av religion eller åndelighet. Noen av disse kan når de vet døden nærmer seg få behov 
for å reflektere mer rundt meningen med livet, om håp, og om hva som vil skje etter døden 
(ibid), mens andre kanskje ikke ønsker å gå inn i dette, hvertfall ikke åpent. En døende kvinne 
jeg besøkte på et pleiehjem, fortalte meg om en pleier som hadde ønsket å lese relatert tekst 
fra bibelen for henne. Men som kvinnen sa: ”Jeg var da ikke interessert i å høre eller snakke 
om døden. Jeg var interessert i å snakke om Roma jeg” (kvinnen var glad i historie, og hadde 
hatt mange opphold i Roma i løpet av sitt liv). Jeg synes dette er et godt eksempel på at 
sykepleier må være lydhør for forskjellene behov i forhold til det eksistensielle aspekt. 
Myskja (2012:101) sier noe av det samme når han skriver at det kreves at vi er villige til å 
legge bort våre egne tanker om hva som er ”riktig”, og i stedet lytte til hva pasienten trenger 
for å finne ro og forløsning. Samtidig er det å anta at for de fleste vil eksistensielle spørsmål 
bli sterkere og tydeligere når døden nærmer seg, og mange vil antakelig også ha et større 
behov for å snakke om hva som venter dem etter at døden har inntruffet (ibid).  
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6 Avslutning 
Mitt ønske med denne oppgaven var å lære mer om døden, symptomer en døende har, de 
fasene den døende går gjennom, og hvordan vi best kan ivareta en døende pasient på 
sykehjem. Jeg har fått mye ny, og noe overraskende, kunnskap om hva som faktisk skjer med 
kroppen til en døende person. Spesielt tenker jeg da på respirasjonssenteret som vi har i 
hjernestammen medfører at lungene ikke klarer å opprettholde pustingen på grunn av 
opphopning av avfallsstoffer. Det har også vært spennende og interessant å lese om de 
døendes innsikt i sin egen død, for eksempel der Johanne sier ”Jeg er døende, og jeg vil 
gjerne snakke med dere” (Myskja 2012:93). Dette forteller meg at vi som helsepersonell ikke 
alltid trenger å si så mye – pasienten vet selv, og vi kan ivareta pasienten ved å være 
tilstedeværende og lyttende.  
For å ivareta en døende pasient på sykehjem, kreves både gode kunnskaper om fysiske 
symptomer døende får, det psykososiale og åndelige aspektet, samt gode personlige 
egenskaper, og erfaring. Økt fokus på opplæring av pleiepersonell eller opprettelse av egne 
hospiceavdelinger på alle sykehjem kan bidra til å øke den nødvendige kompetansen. Dette 
kom ikke som noen overraskelse, men mer som en bekreftelse på hva jeg selv har hørt og 
opplevd. Skulle jeg ved en senere anledning utdype problemstillingen ytterligere ville jeg 
også inkludert intervjuer av sykepleiere og eventuelt pasienter og pårørende. Jeg tror jeg da 
ville få et enda mer helhetlig bilde av det å være døende og hvordan best ivareta den døende 
pasienten.  
Hva kan så helsevesenet gjøre for å ivareta den døende pasienten på en så fullverdig måte som 
mulig i fremtiden? Dette ser jeg som et spørsmål som alltid vil være aktuelt, og som alle 
helsearbeidere bør stille seg med jevne mellomrom. Som en påminnelse for min egen del, vil 
jeg i aktuelle situasjoner forsøke å ha med meg siste linje fra Søren Kirkegaards dikt fra 
forsiden; ”… det har uendelig meget å si hvordan man dør”.  
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Vedlegg 1 
Forfatter 
År 
Tittel 
Hensikt Metode Resultat/funn Diskusjon Konklusjon 
Touhy, 
Brown & 
Smith (2005) 
Spiritual 
Caring – End 
of life in a 
Nursing 
Home 
Å se på åndelig 
omsorg til 
døende beboere 
på sykehjem sett 
i perspektiv fra 
sykepleiere 
(registrerte, 
praktiske, 
sertifiserte og 
spesial) og leger  
Kvalitativ 
design med 
fenomenolo-
gisk tilnærming. 
-Totalt 25 
deltakere fordelt 
på fire 
sykehjem, og 
videre fordelt på 
profesjon. 
Dataene ble 
analysert ved 
bruk av trinnene 
tilpasset fra 
Giorgi av 
Omery (1983). 
Intervjuene ble 
skrevet ned og 
transkribert. 
Hver 
transkripsjon ble 
så analysert og 
sammenlignet 
med andre 
intervjuer for å 
se likheter og 
forskjeller.  
 
Fem hovedtema 
åpenbarte seg: 
Hedre en persons 
verdighet, bli 
kjent med 
beboerne på en 
mer personlig 
måte, kjenne seg 
selv som 
omsorgsperson, 
ønske om å kunne 
gjøre mer, og 
utfordringer med 
hvilken 
behandling som 
skal gis når døden 
nærmer seg. 
Åndelig omsorg 
ble beskrevet i 
sammenheng med 
dype personlige 
relasjoner, 
helhetlig omsorg, 
og støtte for 
beboerne 
Hvordan møter 
sykepleiere 
åndelige 
spørsmål fra 
beboere på 
sykehjem?  
Hva legger 
sykepleierne i 
åndelig 
omsorg?  
Hvilke 
begrensninger 
opplever 
sykepleierne i 
arbeidet med 
beboere som 
er døende? 
Funnene fra 
dette studiet 
gir forslag til 
forbedring av 
åndelige 
omsorgsinter-
vensjoner, 
opplæring og 
forskning på 
hvordan en 
kan hjelpe 
beboere og 
deres familier 
når de sliter 
med 
vanskelige 
avgjørelser i 
forbindelse 
med døden, 
tilstrekkelig tid 
og personell 
for å gi den 
omsorgen de 
”ønsket de 
kunne”. Videre  
utvikling av 
modeller som 
ærer den nære 
kontakten 
personalet har 
med beboerne 
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som er døende. 
Lopez 
(2007) 
Suffering and 
Dying 
Nursing 
Home 
Residents – 
Nurses’s 
Perceptions 
of the Role of 
Family 
Members 
Å utforske 
forholdet 
mellom 
sykepleiere og 
pårørende til de 
døende på 
sykehjem ved å 
identifisere og 
beskrive 
sykepleiernes 
oppfatning av de 
pårørendes 
engasjement i 
behandlings-
avgjørelser for 
den døende 
pasienten. 
Det ble benyttet 
en kvalitativ 
beskrivende 
studie ved bruk 
av ustrukturerte 
åpne intervjuer. 
Sykepleiere med 
erfaring med 
pleie av døende 
pasienter på 
sykehjem ble 
intervjuet. 
Analyse av 
dataene viste at 
sykepleierne 
definerte 
beboernes lidelse 
til å være av 
fysisk, 
psykososial og 
eksistensiell art. 
De trodde også at 
pårørende var 
hadde betydning 
for lidelsene til de 
døende, og de ble 
også selv påvirket 
av de døendes 
lidelser. Det kom 
frem at pårørende 
enten kunne være 
en god støtte og 
trøst for sitt 
døende 
familiemedlem 
eller de kunne 
gjøre lidelsen 
større på grunn av 
konflikter og 
uenigheter med 
sykepleierne. 
Hvilke lidelser 
har døende 
mennesker 
som bor på 
sykehjem?  
Hvordan 
spiller 
pårørende inn i 
den døendes 
lidelser? 
Hvordan blir 
sykepleierne 
påvirket av de 
døendes 
lidelser? 
Sykepleierne 
oppfattet at 
pårørende var 
direkte 
involvert i 
lidelsene til 
beboerne som 
nærmet seg 
døden. 
Pårørende 
kunne trøste 
beboerne ved 
sin 
tilstedeværelse 
og vennskap, 
men kunne 
også øke 
lidelsen når det 
oppstod 
konflikter i 
forbindelse 
med pleien.  
Strategier for å 
styrke 
sykepleiere til 
å opptre som 
kunnskapsrike 
guider for 
familiemedlem
mer, og 
videre 
forskning er 
nødvendig for 
å finne ut om 
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disse 
strategier 
fremme 
komfort for 
døende 
beboere. 
Kozlowska 
& 
Doboszynska 
(2012). 
Nurses' 
nonverbal 
methods of 
communi-
cating with 
patients in 
the terminal 
phase. 
 
Å fastslå hvilke 
metoder for 
kommunikasjon 
sykepleiere 
bruker under 
samhandling 
med pasienter 
som nærmer seg 
slutten av sitt 
liv, med et 
særlig fokus på 
nonverbal 
kommunikasjon. 
Kvalitativ 
spørre- 
undersøkelse. 95 
sykepleiere som 
arbeidet fordelt 
på fem hospice i 
Polen svarte på 
et spørreskjema 
som inneholdt 
24 spørsmål. 
I alt 48 % av 
utvalget 
rapporterte om 
bevisst og hyppig 
bruk nonverbal 
kommunikasjon 
og med et bestemt 
mål. Ytterligere 
37 (39 %) 
rapporterte at de 
noen ganger 
bruker det. 
Utvalgets svar 
tyder på at for 
pasientene var 
den beste form for 
berøring å bli 
holdt i hånden. I 
tillegg uttalte 
63 % av 
respondentene at 
de hadde blitt 
utdannet i å 
kommunisere 
med palliative 
pasienter, men 
bare 56 % mente 
at sykepleiernes 
kommunikasjon 
Hvilken non-
verbale 
signaler 
benyttes til å 
kommunisere 
med, og hvor 
viktige er de?  
Hvilken form 
for non-verbal 
kommunikasjo
n ble sett på 
som best? 
Hvilket behov 
opplevde 
sykepleiere å 
ha i forhold til 
kunnskap om 
kommunikasjo
n? 
De fleste 
sykepleiere er 
klar over 
viktigheten av 
nonverbal 
kommunika-
sjon med 
palliative 
pasienter, men 
en 
betydelig 
andel mener at 
de trenger å bli 
bedre utdannet 
i 
teoretiske og 
praktiske 
aspekter ved 
kommunika-
sjon. 
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kunnskap og 
ferdigheter var 
tilfredsstillende.  
50 % ønsker å 
gjennomgå 
opplæring i 
kommunikasjons-
ferdigheter som er 
spesifikke for 
palliativ omsorg. 
Ternestedt & 
Franklin 
(2006) 
Ways of 
relating to 
death: 
views of 
older people 
resident 
in nursing 
homes 
Å få en dypere 
forståelse av syv 
eldre folks 
tanker, 
følelser og 
holdninger til 
døden 
Studiet var en 
del av en større 
studie hvor 
intervjuer ble 
brukt til å følge 
beboere på 12 
sykehjem. 
Deltakerne ble 
intervjuet fire 
ganger over 18-
24 måneder. 
Intervjuene ble 
analysert ved 
hjelp av 
hermeneutisk 
metode. 
Funnene avdekket 
tre hovedtemaer: 
1. Livsglede, 2. 
Likegyldig 
holdning, 3. 
Lengsel etter 
døden. Temaene 
speilte 
kompleksiteten av 
hva aldring og det 
å nærme seg 
slutten av livet 
kan bety. 
Et sterkt ønske 
blant deltakerne 
var å være mer 
involvert 
i sin egen 
personlig pleie og 
i hverdagen på 
sykehjemmet 
hjem. 
Hvilke tanker 
har eldre om 
det å skulle dø, 
og døden i seg 
selv?  
Hvilke 
holdninger til 
døden går 
igjen, og 
hvilken 
betydning de 
forskjellige 
holdningene 
for den 
enkelte? 
Deltakerne 
hadde en rekke 
forskjellige 
måter de 
relaterte til 
døden på. De 
så på døden 
som en 
naturlig 
avslutning av 
livet på jorden. 
Person-
orientert 
omsorg basert 
på filosofien 
palliativ 
omsorg, og 
med samtalen 
som en 
naturlig 
komponent, 
kan fremme 
den eldre 
personens 
muligheter til 
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å få en god 
død 
Steindal & 
Sørby, 
(2010) 
Er 
sykehjemmet 
et verdig sted 
å dø? 
Drøfte faktorer 
som kan bidra til 
at de pårørende 
opplever at 
deres nære får 
en verdig død 
ved sykehjem, 
samt belyse 
overflytting fra 
sykehjem til 
sykehus ved 
livets slutt. 
Semistrukturerte 
intervjuer 
av nærmeste 
pårørende til 
pasienter som 
døde ved 
sykehus. 
Det ble gjort en 
deskriptiv 
innholdsanalyse 
av to åpne 
spørsmål 
fra 
intervjuskjema. 
Pårørende etter 50 
(43 
prosent) dødsfall 
deltok i 
undersøkelsen. 
Tjue pårørende 
(40 prosent) 
trakk frem 
erfaringer og 
holdninger 
til sykehjem. Tre 
hovedtema gikk 
igjen i 
datamaterialet: 
Forventninger 
og tillit til 
personalet, 
pårørende 
som den gamles 
advokat og 
sykehuset 
som symbol på en 
verdig død. 
Hvilke 
faktorer mener 
pårørende kan 
bidra til at 
deres nære 
overflyttes fra 
sykehjem til 
sykehus i 
livets siste 
fase? 
Hva skal til for 
at pårørende 
opplever 
sykehjemmet 
som et verdig 
sted å dø? 
Studiet viser at 
en verdig død 
ved sykehjem 
fordrer mer 
personell med 
tilstrekkelig 
kompetanse 
innen 
palliasjon. 
Det er behov 
for 
språkopplærin
g 
blant de 
ansatte slik at 
alle 
snakker 
tilstrekkelig 
godt norsk. 
God 
kommunikasjo
n mellom 
pårørende 
og ansatte er 
essensielt. 
 
